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Psychodynamische Therapieansétze bei Erwachsenen mit ADHS

Psychodynamic therapy in adults with ADHD

Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden die Moglichkeiten der tiefenpsycho-
logischen und analytisch-interaktionellen Therapieform zur
Behandlung Erwachsener mit ADHS vorgestellt. Es wird
beschrieben, in welcher Form sich diese therapeutische Aus-
richtung von der Verhaltenstherapie unterscheidet. Es han-
delt sich dabei nicht um eine Alternative zu einer medika-
mentdsen Behandlung, sondern um die Chance zur Aufar-
beitung der in der Kindheit und im weiteren Leben erlittenen
Misshandlungen und Demiitigungen, die zu einem stark be-
eintrachtigten Selbstwertgefiihl und zu einer mangelnden
Selbstwahrnehmung fiihren. Die Patienten lernen ihre Ab-
wehrmechanismen zu verstehen und konnen deshalb ihre
Abwehrstrukturen nach einer Phase der Vertrauensbildung
lockern. Es gibt zu psychodynamischen Therapieformen bis-
her kaum wissenschaftliche Untersuchungen, die die Effizi-
enz dieser Behandlung bei der ADHS im Erwachsenenalter
belegen.

Schliisselworter

ADHS bei Erwachsenen — tiefenpsychologische Therapie —
analytisch-interaktionelle Therapie — Abwehrmechanismen
— Abwehrstrukturen

Wenn die Diagnose einer ADHS erst im Erwachsenenalter
gestellt wird, muss der Betroffene zunéchst tiber die Art der
neurobiologischen Storung aufgeklért werden. Haufig beno-
tigt der Patient eine medikamentdse Behandlung, um eine
Symptomreduktion zu erzielen, die es ihm ermoglicht, mit
verbesserter Konzentration die aktuelle Lebenssituation und
die aus der Storung resultierenden Beeintrachtigungen zu er-
fassen und an der Planung einer Therapie zur Verbesserung
der Lebensumstidnde aktiv teilzunehmen. Gerade die Betrof-
fenen, die erst im Erwachsenenalter diagnostiziert werden,
haben haufig das Problem, dass sie eigentlich ihre Symptoma-
tik als etwas Unabdnderliches und damit trotz aller Schwie-
rigkeiten zu ithnen Gehoriges ansehen, weil sie sich nicht dar-
an erinnern kénnen, dass ihr Leben einmal anders war.

Entsprechend einer Ubersicht zur ADHS im Erwachsenen-
alter von Okie (2006) wird inzwischen ein Drittel der in den
USA auch fiir die Behandlung im Erwachsenenalter zuge-
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Summary

This article presents the possibilities of psychodynamic and
psychoanalytic-interactional therapy for the treatment of
adults with ADHD. It is described in which way this
psychoanalytic therapeutic adjustment differs from the
behavior therapy. This therapy it is not meant as an alternati-
ve to drug treatment, but offers the chance to process the
suffered abuse and humiliation in childhood and in further
life, leading to a strongly impaired self-estimation and to a
lacking of self-perception. The patients learn to understand
their defense mechanisms and are able to adapt their defense
structures after a phase of creating confidence. There is a
lack of scientific contributions investigating the effectiveness
of psychodynamic therapies in samples of adult patients with
ADHD.
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lassenen ADHS-Medikamente an Erwachsene verschrieben;
die Zahl der entsprechenden Verschreibungen stieg dort zwi-
schen Mérz 2002 und Juni 2005 um 90 %. Eine alleinige me-
dikamentdse Behandlung stellt jedoch nicht die Therapie der
Wahl dar, da es sich bei der ADHS um eine chronische St6-
rung mit erheblichen Folgen fiir Selbstwert und Selbstvertrauen
sowie der Entwicklung von Selbsthass als Ergebnis einer kon-
tinuierlichen Demoralisierung handelt.

Verhaltenstherapeutische, die Selbstkognition fordernde The-
rapieansétze konnen gerade zu Beginn der Behandlung eine
sinnvolle Ergénzung zur Medikation sein, da bei einer alle
Lebensbereiche betreffenden Stérung wie der ADHS die ver-
besserte Selbstorganisation ein wesentliches Therapieziel ist
(Alm, 2006; Ramsay, 2007). Inzwischen liegen erste Studien
zur Evaluation verhaltenstherapeutischer Ansitze im
Erwachsenenalter vor (HeBlinger et al., 2002; Safren et al.,
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2005; Stevenson et al., 2002; Wilens et al., 1999). Die Ergeb-
nisse einer ersten bei Kindern mit ADHS durchgefiihrten
Multicenterstudie, bei der tiber 14 Monate die Effekte von
Pharmako- und Verhaltenstherapie jeweils einzeln und als
Kombinationsbehandlung verglichen wurden, zeigen, dass die
alleinige Verhaltenstherapie der medikamentdsen Therapie
signifikant unterlegen war, wahrend sich zwischen
Pharmakotherapie allein und der Kombination von Pharmako-
und Verhaltenstherapie nur bei begleitenden Angststdrungen
ein Unterschied sichern liel (Jensen et al., 2005; The MTA
Cooperative Group, 1999). Inzwischen liegt eine Drei-Jah-
res-Katamnese dieser Studie vor; hiernach nahm nach Been-
digung der Studie in der Gruppe mit Verhaltenstherapie der
Anteil medikamentds behandelter Kinder deutlich zu, wih-
rend dieser Anteil bei den Gruppen mit medikamentdser und
kombinierter Therapie im gleichen Zeitraum erheblich ab-
nahm; der Effekt war, dass sich die ADHS-Symptomatik 22
Monate nach Beendigung der Studie in den einzelnen Grup-
pen wieder angeglichen hatte (Jensen et al., 2007). Den Da-
ten ist zu entnehmen, dass auch im sogenannten rein medika-
mentdsen Arm der Studie eine kontinuierliche Betreuung der
Eltern und Kinder stattfand, die durchaus als Coaching der
betroffenen Familien angesehen werden kann; ein therapeuti-
scher Effekt der regelméBigen Visiten im Sinne eines ,,Ernst-
genommen-Werdens* ist aus der Sicht der Autorin nicht aus-
zuschliefen.

H Tiefenpsychologisch-fundierte Therapie

Bei Erwachsenen mit ADHS ist aufgrund eigener Erfahrun-
gen und der Literatur (Asherson, 2005; Krause und Krause,
2005; Murphy et al., 2005; Triolo, 1999) wegen tiefgreifen-
der Storungen des Selbstwertes und der Autonomieent-
wicklung hiufig eine tiefenpsychologisch orientierte Lang-
zeittherapie als begleitende Maflnahme notwendig. Mit die-
sem Begriff wird ein Verfahren bezeichnet, das die Grundan-
nahmen der Neurosenlehre der Psychoanalyse wie Existenz
und Wirkungsweise des Unbewussten und die Forschungser-
gebnisse der Psychoanalyse iiber intrapsychische und inter-
personale Prozesse voraussetzt. Allerdings erfolgt die Anwen-
dung dieser Kenntnisse durch eine konfliktzentrierte Vorge-
hensweise.

Trotz der komplexen Bedingungen des Einzelfalles verfolgt
die psychotherapeutische Behandlung nur Teilziele. Die In-
dikation des Verfahrens wird von dem Nachweis aktueller
neurotischer Konflikte und deren Symptombildung bestimmt;
das psychotherapeutische Vorgehen ist auf die Bearbeitung
dieser Konflikte beschrinkt.

Die erwachsenen Patienten mit einer ADHS geraten im Ver-
lauf der Stunde zeitweise in eine Hyperfokussierung oder
Gedankentiberflutung, die es ihnen unmoéglich macht, den
iibergeordneten Gedanken weiter zu folgen (Unterscheidung
zwischen wichtig und unwichtig findet nicht statt). Dies kann
bewirken, dass wesentliche im Stundenverlauf gewonnene
Erkenntnisse verloren gehen, wenn sie nicht am Stundenende
nochmals restimiert werden.
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Bei Patienten mit einer leichteren Auspragung der Defizite in
der strukturellen Organisation kann mit der tiefenpsycho-
logisch-fundierten Therapie eine aktuell durchaus schwerwie-
gende Krise im Rahmen einer zeitlich begrenzten Therapie
unter Durcharbeitung der infantilen Hintergriinde aufgelost
werden.

Der folgende Fallbericht zeigt die Mehrgenerationenproble-
matik und die Ausweglosigkeit, in die eine Familie geraten
kann, wenn die Problematik nur auf ,,die Verhéltnisse* zu-
rickgefiihrt wird, wie es offenbar bei der ersten Familien-
therapie der Fall war.

»Alleine wire ich nicht auf die Idee gekommen, dass irgend-
etwas mit mir anders ist. Seit der Kindheit war ich schon in
grofBen Gruppen, aber ich durfte nie mitmachen. Ich hatte keine
Freunde in meiner Klasse, sondern immer in der Nachbar-
klasse. Ich war in Sport gut, aber andere Dinge konnte ich
nicht besonders, im Rechnen war ich sehr schlecht. Im Schul-
system meines Heimatlandes wurden die Schiiler entsprechend
ihrer Leistung in Klassen eingeteilt, pro Jahrgangsstufe gab
es die Klassen eins bis vier. In Mathematik und Englisch war
ich grundsétzlich in der vierten, also schlechtesten Klasse,
aber z.B. in Metallarbeiten oder Holzarbeiten war ich immer
in der ersten Klasse. Sowohl in Klasse 1 als auch in Klasse 4
war ich der Klassenkasper, dreimal pro Woche musste ich zum
Direktor, wo ich dann mit Bambusstdcken auf die Hinde ge-
hauen bekam.*

Nach Angaben seiner Mutter habe der Lehrer zu ihr gesagt:
,He acts like a complete idiot.“ Mit 16 Jahren beendete der
Patient die Schule, seine Schulnoten bewegten sich beim
Abschluss im mittleren Bereich. Er war in handwerklichen
Féchern so ausgezeichnet, dass er die schlechten Noten in
Mathematik und Englisch damit ausgleichen konnte. Nach
Abschluss der Schule reiste er mehrere Jahre durch die ganze
Welt, seinen Lebensunterhalt finanzierte er durch verschie-
dene Jobs. Diese drei Jahre Freiheit, verbunden mit intensi-
ver Lebenserfahrung, waren “seine personliche Therapie”.
Als bei seinem Sohn im Alter von zweieinhalb Jahren zu er-
kennen war, dass er anders war und dass etwas mit ihm nicht
stimmte, ging man gemeinsam in eine empfohlene Familien-
therapie. Die Psychologin versicherte der Mutter, der Sohn
konne sich sehr wohl konzentrieren — aber nur, wenn er wol-
le; sie schuldigte die unklare Familiensituation — die Eltern
waren zu diesem Zeitpunkt noch nicht verheiratet — als Ursa-
che der Stérung an.

Nach der Einschulung seines Sohnes traten innerhalb des er-
sten halben Jahres so grofle Probleme in der Klasse auf, dass
dieser schlielich nach Hause kam und sagte: ,,Mama, ich bin
ein Idiot, ich will nicht mehr leben.*“ Ein Termin beim Kin-
der- und Jugendpsychiater ergab, dass das Kind nicht nur an
einer ADHS, sondern auch an einer Legasthenie litt; es be-
kam ab diesem Zeitpunkt eine Legastheniebehandlung und
eine Medikation mit Methylphenidat, was seine Leistungen
deutlich besserte.

Auch die Schwiegermutter war frither mit dem Patienten zum
Arzt gegangen, weil sie mit ihm nicht fertig wurde. Der Arzt
habe erkannt, dass er ein hyperaktiver Junge sei, aber eine
Behandlung habe es damals nicht gegeben.
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Es scheint typisch zu sein, dass erst die Suizidalitét des Kin-
des Anlass ist, helfend in die Situation dieser Familie einzu-
greifen und mit der Gabe von Stimulanzien eine weitgehend
unbelastete Entwicklung des Kindes zu ermdglichen.

Erst nachdem die Ehefrau die Einschitzung, das Kind sei
hyperaktiv, vom Arzt erhalten hat, spricht sie mit der Schwie-
germutter iiber die Kindheit ihres Ehemannes; beiden wird
klar, dass auch er an Hyperaktivitdt und Legasthenie leidet.
Der Patient hatte zu dieser Zeit ein massives Alkoholproblem,
das die Familie sehr belastete. Die hinter dem Alkoholismus
bestehende ADHS hatte ein vorbehandelnder Psychiater nicht
erkannt, der Patient fiihlte sich dort nicht angenommen.
Unter der Therapie mit dreimal 10 mg Methylphenidat bes-
serte sich die motorische Unruhe weitgehend; der Patient kann
bis heute gut konzentriert seiner Arbeit nachgehen.

In der zweijdhrigen tiefenpsychologisch-fundierten Therapie
hat der Patient viel von den hidufigen Krinkungen und Fehl-
einschitzungen berichtet; erst die Unterstlitzung durch seine
Frau hat ihn beféhigt, sich Herausforderungen (Berufsausbil-
dung mit Meisterabschluss) zu stellen und damit auch Aner-
kennung zu bekommen. Die Gespriche haben sein Selbst-
bewusstsein so weit gestéirkt, dass er eine deutlich verbesser-
te selbstkritische Haltung einnehmen kann, die es ihm ermdg-
licht, seine familidren und geschéftlichen Probleme zu iden-
tifizieren und seine personlichen Interessen wahrzunehmen
und zu vertreten. Der Patient ist seit mehreren Jahren absti-
nent.

Dieser Bericht soll verdeutlichen, wie sich die Problematik
erwachsener Patienten entwickelt und unter welchen Schwie-
rigkeiten solche Menschen aufgewachsen sind, deren Eltern
angesichts der groflen Erziehungsprobleme iiberfordert sind.
Auch die professionell beratenden Institutionen erkennen nicht
immer die eigentliche Ursache eines auffilligen Verhaltens
von Kindern.

B Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie

Im Gegensatz zu den klassischen Neurosen, die als Haupt-
indikation fiir Behandlungen mit psychoanalytischen Verfah-
ren gelten, ist bei den basalen Storungen eine solche neuroti-
sche Konfliktpathologie sehr diskret. Die psychoanalytisch-
interaktionelle Methode nach Heigl-Evers und Ott (1997) mit
der Technik des Antwortens, der Ubernahme von Hilfs-Ich-
Funktionen und dem therapeutischen Umgang mit den Af-
fekten des Patienten kommt den geringen Toleranzgrenzen
des Patienten entgegen. Bei dieser Therapieform wird die
Fahigkeit zur Herstellung des Arbeitsbiindnisses nicht zwin-
gend vorausgesetzt; erstes Ziel muss also die aktive Unter-
stiitzung zur Entwicklung eines Arbeitsbiindnisses sein. Dies
kann nur erreicht werden, wenn der Therapeut fiir den Patien-
ten in der Therapie présent ist. Kommentar eines neuen Pati-
enten: ,,Ich kann mich niemandem gegeniiber duflern, fiir den
ich kein Gefiihl habe, ich mochte wissen, was fiir ein Mensch
er selbst ist.” Erst wenn der Patient signalisiert, dass er sich
verstanden fiihlt, beispielsweise nach gemeinsamem Durch-
arbeiten eines spezifischen Fragebogens, darf man struktu-
rierend eingreifen, wenn das haufige Abschweifen die genaue-
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re Betrachtung einer Situation unmdglich macht. Bei der Erst-
konsultation ist es oft schwierig, den Patienten wieder zum
thematischen Ausgangspunkt zuriickzufiihren, an dem die
Selbstreflexion schon einmal eingesetzt hatte.

Diese Patienten sind zu Beginn der Therapie extrem empfind-
lich und fiihlen sich schnell abgelehnt — dies flihrt hiufig zu
der Fehldiagnose einer Borderline-Storung; sie sind auf Si-
gnale angewiesen, die ihnen zeigen, dass die therapeutische
Beziehung belastbar ist. Das Misstrauen dieser Menschen ist
grof3; sie haben nahezu nie die Erfahrung gemacht, dass ihr
Unvermdgen, sich zu konzentrieren, verstanden wurde. An-
ekdotische AuBerung eines Betroffenen: ,,,Hans, konzentrier
dich!®, schimpfte die Mutter; ich hitte es ja gemacht, wenn
ich gewusst hitte, was das ist.

Der Denkprozess ist nicht kontinuierlich, sondern meist
sprunghaft und von einschieenden Assoziationen geprégt.
Fiir Therapeuten, die gern in sehr strukturierten Prozessen
arbeiten, ist es schwer, diesen Menschen einfiithlsam in ihren
meist umstdndlichen, ungenauen und iiberaus weitschweifi-
gen Ausfithrungen zu folgen. Da es sich hdufig um frith
traumatisierte Patienten handelt, kommt es in der Eingangs-
phase solcher Therapien schnell zur Reinszenierung der
Beziehungspathologie; supportive Interventionen, die Respekt
vor dem Schicksal des Patienten signalisieren, bilden die
Grundlage eines Arbeitsblindnisses.

Bei ausgeprigter Storung der Ich-Strukturen ist deshalb ein
therapeutisches Vorgehen in Form der psychoanalytisch-
interaktionellen Methode sinnvoll, um den Patienten durch
verstandnisvolles Annehmen eine tragfiahige Beziehung zum
Therapeuten zu ermoglichen. Sie zweifeln lange am Sinn ei-
ner Therapie und haben oft groe Schwierigkeiten, sich auf
eine solche Beziehung einzulassen. Der Wunsch des Patien-
ten nach einer erlebbaren Beziehung mit dem Therapeuten
wird innerhalb dieses anderen Verstindnisses von psychoana-
lytischem Arbeiten leichter mdglich.

Haufig sind auch Patienten mit hoher Intelligenz und einer
abgeschlossenen Hochschulausbildung nicht in der Lage, ihre
Problematik zu schildern. Sie haben den Vorwurf: ,,Wenn du
dich mehr zusammenreiflen wiirdest, konntest du viel mehr
leisten®, schon so verinnerlicht, dass sie nur mehr oder weni-
ger zufillig auf die Ursache der Selbstunsicherheit, der
Leistungsschwankungen und der Unfdhigkeit, fiir ihre Er-
kenntnisse im Rahmen beruflicher Prozesse einzutreten, sto-
Ben. Héufig sind es andere inzwischen diagnostizierte und
erfolgreich Behandelte aus dem privaten Umfeld, die ihnen
Mut machen, sich einer Diagnostik zu unterziehen, wenn
Konzentrationsschwankungen, Terminschwierigkeiten und die
Unfahigkeit, ein Projekt bis zur Fertigstellung zu verfolgen,
berufliche Erfolge verhindern.

Im Erstgesprach wird oft nicht erkennbar, dass der Leidens-
druck hoch ist, weil das lebenslange Training, sich nicht in
die Karten schauen zu lassen, die Betroffenen zu guten Schau-
spielern hat werden lassen; der berufliche Erfolg ist ausrei-
chend, die Diagnostik ist deshalb sehr schwierig. Die Anga-
ben zur Kindheit lassen dann aber doch héufig den
Riickschluss zu, das schon in der Schulzeit deutliche Auffal-
ligkeiten bestanden haben, die dank einer hohen Intelligenz
und einer gewissen Disziplin bewéltigt wurden.
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Ein Patient setzte mir in der siebten Stunde auseinander, wie
verrlickt er sich eigentlich fiihle, weil er einfach nicht be-
ziehungsfahig sei; er stecke bildlich gesehen immer die Be-
ziehung in eine Schublade, die dann geschlossen bleibe. Der
supportive Ansatz war, ihm zu verdeutlichen, dass er eine
bestimmte Abwehrstrategie entwickelt habe, um frith Kon-
flikten aus dem Weg zu gehen; zu einem bestimmten Zeit-
punkt seines Lebens sei dies wahrscheinlich psychisch not-
wendig gewesen. Diese Intervention fiihrte zu der spontanen
Erinnerung an Depersonalisationserlebnisse in der Kindheit,
die er sehr genau beschreiben konnte. Die emotional nicht
verfiigbare Mutter bot ihm keinen Schutz vor den Erwartun-
gen und Bestrafungen mit Liebesentzug durch den Vater; in
den qualvoll erlebten Ausnahmesituationen in der Vorschulzeit
fihlte er sich wie in einem schnell kreisenden Strudel, voll-
kommen herausgehoben aus der Realitit, bis er sich durch
Umgebungsgerdusche wie erweckt fiihlte und wieder in das
umgebende Geschehen zurtickfinden konnte. Beziehungen zu
Frauen musste er immer dann abbrechen, wenn er mit der
unbewussten Erwartung auf ein liebevolles Angenommensein
zu sehr auf ihre Erwartungen eingegangen war und unbewusst
fiirchtete, sich selbst vollkommen in der Beziehung aufzuge-
ben. Er wurde damit unvermittelt vom vollkommenen Part-
ner zum Schreckgespenst, weil sein Verhalten den betroffe-
nen Frauen vollig unverstiandlich war. Sein ganzes Leben ver-
bringt er deshalb lieber mit heftigen Schuldgefiihlen, als es
zu Auseinandersetzungen kommen zu lassen wie denen, die
in der Kindheit zu den Ausnahmezustinden gefiihrt haben.

Der Patient, der sich selbst zunéchst als hochgradig gestort
erlebt, kann durch die Interaktion mehr Wertschitzung erfah-
ren und somit leichter ein stabileres Selbstwertgefiihl aufbau-
en. Die Annahme des Patienten durch den Therapeuten er-
laubt es ihm, sich selbst nicht permanent in Frage stellen zu
miissen, und ermoglicht es ihm, die Rolle des ,,wiitenden Ter-
riers” (Angriff ist die beste Verteidigung) aufgeben zu kon-
nen und sich deshalb als weniger gestort zu erleben. Bezogen
auf die Ahnlichkeit mit der Borderline-Personlichkeit, bedeutet
dies aus analytischer Sicht (zitiert aus Gunderson und Piitt-
erich, 1990): ,,Die Borderline-Personlichkeit bendtigt eine
Gegenkraft in einem anderen Menschen, gegen die sie sich
stemmen muss, um ihr eigenes Selbst erleben zu konnen. Eine
Trennung von solch einem Objekt bekommt dann eine lebens-
bedrohliche Qualitit. ,Das Ich ist zwischen dem Selbst und
dem anderen in einer symbiotischen, sadomasochistischen
Operation gespalten’ [Rosner (1969)]. ... Daraus resultiert,
dass ein Identitatsgefiihl ohne Widerstand im anderen nicht
moglich ist.

M. Mahler misst der Mutter-Kind-Interaktion eine groflere
Bedeutung zu als Kernberg, der konstitutionellen Faktoren
einen bedeutenderen Einfluss zuschreibt. Insbesondere aggres-
sive Anteile kdnnten gemall den Theorien von Mahler (1975)
und Masterson und Rinsley (1975) zumindest partiell auf in-
tensive frithkindliche Erfahrungen zuriickzufiihren sein: Eine
aggressive Objektbeziehung kann beim Kind entstehen, wenn
die Mutter unempathisch kritisch und wiitend auf das Verhal-
ten des Kindes reagiert und ihm Zuwendung und Anerken-
nung in der Wiederanndherungsphase entzieht (entziehende
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oder aggressive Objektbeziehungs-Teileinheit [EOT] nach
Masterson). Bei den bekannten Auffalligkeiten vieler Kinder
mit ADHS bereits im Séuglings- und Kleinkindalter erschei-
nen solche Reaktionen nicht nur bei Borderline-Miittern
durchaus hiufiger moglich; dies bestétigte sich in einer Un-
tersuchung der Interaktion zwischen hyperkinetischen Kin-
dern und ihren Miittern von Trautmann-Villalba et al. (2001).
Eine nicht unerhebliche Zahl betroffener Miitter mit einer
ADHS reagiert auf das impulsive Verhalten ihrer Kinder mit
Aggression, da sie aufgrund ihres eigenen mangelnden Selbst-
wertgefiihls fiirchten, vom Kind nicht respektiert zu werden.
Sie konnen sich in aktuelle Situationen nicht einfithlen, da sie
viel zu sehr mit sich selbst beschéftigt sind und das fordernde
Verhalten als Angriff auf die eigene Autonomie erleben.

Auf Dauer resultieren aus dem keine Individuation ermdgli-
chenden Verhalten beim Patienten chronische Wut und Fru-
stration, verbunden mit dem Gefiihl, hintergangen worden zu
sein. Diese Emotionen verdecken eine unbewusst vorhande-
ne Verlassenheitsdepression und bedingen auf der bewussten
Ebene eine negative Selbsteinschitzung (untauglich, schlecht,
schuldig). Entwicklungsschritte, die zu einem autonomen Ich
fithren, werden nicht ausreichend vollzogen; der Erwachsene
erlebt Versuche zur Verselbstindigung und Unabhéngigkeit
als gefihrlich, das Ich ist gefangen zwischen seinem Wunsch
nach Eigenstindigkeit und seiner unbewussten Angst vor der
Verlassenheitsdepression. Der primidre Abwehrmechanismus
dieser Patienten besteht in der Spaltung mit der Schaffung
einer zwar ich-synton erlebten, aber nicht real belohnenden
Objektbeziehungs-Teileinheit (BOT) in Form von Anerken-
nung, Unterstiitzung und Zuwendung fiir regressives und an-
klammerndes Verhalten durch das miitterliche Teilobjekt.
Entwickeln sich beim Patienten mit ADHS Borderline-
Personlichkeitszlige, kommt es entsprechend zu Verdrangung
mit Intellektualisierung und Rationalisierung. ,,Es ist, als ob
die Borderlinepersonlichkeit nur zwei Alternativen hat: die
Alternative, sich schlecht und verlassen zu fiihlen (die entzie-
hende Teileinheit) oder aber sich um den Preis der Verleug-
nung der Realitdt und des Auslebens selbstdestruktiven Ver-
haltens gut zu fiihlen (die belohnende Teileinheit)“ (Gunderson
und Piitterich, 1990).

Aussage des oben beschriebenen Patienten: ,,Stark sein be-
deutet flir mich, mich tiber die vorhandenen Schuldgefiihle
hinwegzusetzen und durch Ubergehen dieser Gefiihle mich
gliicklich zu fiihlen.*

Ziel der Therapie ist es, die vorherrschenden Teilobjektbe-
ziehungen in Richtung triadischer Ganzobjektbeziehungen zu
verdndern. In vielen Familien kann keine triadische Bezie-
hung zugelassen werden; stattdessen entwertet ein Partner den
anderen in Gegenwart des Kindes, um sich so dem Kind als
Idealpartner anzubieten. Das Borderline-Konzept von
Masterson, das einen Entwicklungsstillstand postuliert, erklért
somit die bei einem Teil der betroffenen ADHS-Patienten zu
beobachtende Spaltung, die sich aus dem Konflikt ergibt, dass
eine Verselbstindigung unbedingt wiinschenswert scheint, an-
dererseits der Wunsch nach ,,miitterlicher* Versorgung das Ver-
halten ebenfalls bestimmt. Mit dieser Theorie wire auch das
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hiufig zu beobachtende Phianomen, dass Erfolg als Anteil ei-
ner Autonomiebestrebung von diesen Menschen nicht in po-
sitiver Weise verarbeitet oder erinnert werden kann, gut er-
klérbar.

Wegen der oft chaotischen Lebensweise ist die Moglichkeit,
im Rahmen dieser Therapieform auch gegenwértige Proble-
me aktuell zu bearbeiten, besonders wichtig. Eine nicht ent-
wertende Formulierung der Gegeniibertragungsgefiihle kann
dem Patienten helfen, seine Wirkung auf die Umwelt ken-
nenzulernen, gerade wenn die Selbstwahrnehmung aufgrund
dieser Neurotransmitterstorung eingeschrénkt ist. Insgesamt
lasst sich unserer Erfahrung nach sagen, dass eine solche auf
langfristige Behandlung angelegte Therapie zu iiberraschen-
den Entwicklungen fiihrt, die die Kompetenz im Alltagsleben
enorm verbessern.

M Klassische Psychoanalyse

Manche Patienten mit einer ADHS bringen schon negative
Erfahrungen mit einer klassischen Psychoanalyse im Liegen
mit, die sie als eine Weiterfiihrung der Probleme, die sie schon
immer gehabt haben, erleben. Sie fiihlen sich allein gelassen
(,,Es ist ihnen kalt auf der Couch*) und abgelehnt, wenn der
Analytiker nicht direkt zu ihnen spricht. Sie haben grofte Pro-
bleme, ihre Not vor jemand auszubreiten, der ihnen entspre-
chend den Regeln des analytischen Settings als Mensch ver-
borgen bleibt. Viele Patienten haben so bereits Therapien ab-
solviert, von denen sie im Nachhinein sagen: ,,Es hat mir wenig
gebracht.* Es erscheint ihnen als vergeudete Zeit, weil sie sich
nur bemiihten, sich den Erwartungen des Therapeuten anzu-
passen; das freie Assoziieren gelang ihnen kaum, und sie konn-
ten gefithlsmaBig nicht zu sich selbst finden, weil die speziel-
len Schwierigkeiten durch die Defizite in der Selbstregulation
nicht Gegenstand analytischer Arbeit waren.

Als ein Patient iiber seine Mutterbeziehung sprach, die ei-
gentlich aus meiner Wahrnehmung Inhalt einer zuvor erfolg-
ten analytischen Behandlung hétte sein miissen, beschrieb er,
wie er die Stunden gestaltet habe. Er habe eine grofle Macht
verspiirt, weil er den Inhalt der Stunde selbst habe bestimmen
konnen, die Analytikerin sei immer den von ihm gewéhlten
Themen gefolgt. Offensichtlich konnte er so eine Aufarbei-
tung ihm unangenehmer Themen vermeiden, und seine Ab-
wehrmechanismen wurden nicht bearbeitet. Der emotional
eher verschlossene Patient konnte mit seinen teilweise sehr
interessanten intellektuellen Ausfithrungen offensichtlich die
analytische Wachsamkeit ausschalten. Viele dieser Patienten
verfiigen tiber verfiihrerische Féhigkeiten, die sie im Lauf des
Lebens zum Ausgleich ihrer Versdumnisse kultiviert haben.

John Ratey, einer der Autoren von ,,Zwanghaft zerstreut™
(Hallowell und Ratey, 1998), beschreibt sehr anschaulich, wie
er seinen Wunsch, Analytiker zu werden, aufgeben musste,
weil er die typischen Symptome der ADHS aufwies. Bei sei-
ner eigenen Analyse, der sich jeder angehende Analytiker
unterziehen muss, stellt er fest: ,,Als Patient war ich jedoch
ein Versager. Ich konnte gar nicht richtig frei assoziieren. Im
Grunde konnte ich iiberhaupt nicht frei assoziieren. Irgend-
wie arbeitete mein Gehirn dafiir nicht richtig. Es ist zwar
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schwierig, dies jemand zu erkldren, der keine Analyse-
erfahrung hat, doch der Vorgang der freien Assoziation ist ein
ziemlich passiver. Der Patient wird gebeten, seinen Geist frei
schweben zu lassen, vom Gedanken zum Gefiihl und zur Er-
innerung und wieder zuriick. Doch mein Gehirn war zu aktiv.
Ich hatte nicht die Fahigkeit, es schweifen zu lassen —und ich
habe sie bis heute nicht. Stattdessen ging mir irgendein Ge-
danke durch den Kopf, auf den ich mich stiirzte: ich biss mich
daran fest und verfolgte ihn bis in die letzten Winkel des Ver-
standes. Ich analysierte, bewertete und zerlegte — nur schwe-
ben lassen konnte ich nicht. ... Mein Hauptproblem bei der
freien Assoziation war, dass mein Geist viel zu aktiv war und
ungestiim von einem Thema zum anderen sprang. ... Entwe-
der lief} ich einen Gedanken zu rasch fallen, oder ich klam-
merte mich zu sehr an ihn* (aus: Ratey und Johnson, 1999).

Die therapeutische Beziehung bleibt dauerhaft fragil, weil die-
se Patienten ohne Fokussierung auf den Therapeuten nicht
beziehungsfahig werden; eine Patientin hatte den Eindruck,
sie habe den Therapeuten zu einem génzlich unanalytischen
Verhalten verfiihrt, weil sie offensichtlich mit impulsiver Ve-
hemenz darauf bestanden hatte, die von ihm eingefiihrten
Regeln zu verdndern. Sie bestand auf einem Setting mit
Gegeniibersitzen, um sich eine bessere Fokussierung und da-
mit bessere Konzentration auf die Person des Therapeuten zu
ermoglichen. Thre deutliche Reizoffenheit lieB3 sie spiiren, dass
der Therapeut sich nach dieser Verdnderung unwohl fiihlte,
sie beendete deshalb diese Therapie.

Deutungen sind fiir stark betroffene Patienten mit ADHS oft
nicht nachvollziehbar, weil sie bei sehr abstrakten Deutungs-
inhalten vermutlich Probleme mit der Wortverarbeitung
(Arbeitsgedachtnis) haben, ihre Konzentrationsfahigkeit reicht
nicht aus, um einer ldngeren Erkldrung zu folgen. Eckstaedt
(1998) fiihrt in ihren analytischen Betrachtungen zu der Fi-
gur des Struwwelpeters aus, dass aus dem Gesichtsausdruck
ablesbar sei, dass nicht der Trotz im Rahmen der Sauberkeits-
erziehung, sondern die Abwesenheit der Mutter (sie verstarb,
als Heinrich Hoffmann neun Monate alt war) fiir das AuB3ere
verantwortlich sei. In seiner Biographie duflert Hoffmann, ,,...
die Mutter (Schwester der verstorbenen Mutter) und die ledi-
gen Schwestern fiithrten noch viele Jahre ein in Leid und Freud
musterhaft einiges und gliickliches Leben, und ich befand
mich in dem stillen Frieden des bescheidenen Hauswesens
sehr gliicklich. Im Ganzen habe ich eine sehr stille und einsa-
me Kindheit durchlebt®.

Diese Einsamkeit wird in den weiteren Ausfiihrungen konse-
quent als Verlassenheit gedeutet, nicht als Beziehungs-
unfdhigkeit infolge von Stérungen der Aufmerksambkeit, Reiz-
offenheit und Ablenkbarkeit, die von vielen Patienten berich-
tet wird, die keinen solchen Verlust wie Heinrich Hoffmann
in der Kindheit erlitten haben. Vielmehr leiden sie unter man-
gelndem Zugang zu der unter Kindern tiblichen Kommuni-
kation, ihre Impulsivitit und mangelnde Geduld werden von
den iibrigen Spielgefahrten abgelehnt; haufig entsteht schon
zu diesem Zeitpunkt das nahezu immer berichtete Gefiihl des
Andersseins.
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In einer FuBnote zu der Geschichte des Struwwelpeters fiihrt
Eckstaedt (1998) an, dass struwwelig oder strobelig rhein-
frankisch sei und Strobel dem wirren Haarschopf entspreche.
Da das Strobeln auch die Bedeutung von ,,Verkehr haben*
besitze, habe der Name Struwwelpeter gleichzeitig einen se-
xuellen, triebhaften Anteil. Einer solchen auf sexuelle Inhalte
zurtickfithrenden Deutung der Bezeichnung Struwwelpeter
werden aufmerksamkeitsgestorte Patienten selten folgen kon-
nen, weil sie sich aufgrund vieler weiterer Einfélle zum The-
ma Sexualitét schon weit vom urspriinglichen Gedanken ent-
fernt haben — ihre Vorstellungswelt ist eher konkret; eine sol-
che Deutung konnten die Patienten sogar als Verh6hnung ih-
rer Probleme erleben.

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass gerade bei
schwerer betroffenen und intellektuell differenzierten Erwach-
senen mit ADHS in vielen Féllen eine tiefenpsychologisch
fundierte bzw. psychoanalytisch-interaktionelle Therapie von
dauerhaft groBem Nutzen sein kann, wéhrend die klassische
Analyse bei diesem Krankheitsbild eher nicht indiziert er-
scheint. Leider gibt es bisher keine Vergleichsstudien zu den
erwihnten Behandlungen, wobei neben den aktuellen Effek-
ten auch die Langzeitwirkung erfasst werden sollte.

W Ausblick

Gerade unter dem Gesichtspunkt, dass die ADHS unter
neurobiologischen Aspekten zu einer erhéhten Vulnerabilitat
der psychischen Kondition beitrégt, sollte neben den leichter
objektivierbaren Ergebnissen der Verhaltenstherapie auch das
Konzept der tiefenpsychologisch orientierten Psychothera-
pie mehr Beachtung finden. Die Auseinandersetzung zwi-
schen verhaltenstherapeutisch und analytisch orientierten Psy-
chotherapeuten fiihrt zu einem Glaubenskrieg, in dem der
einzelne Betroffene in seiner Not kaum noch Beachtung fin-
det. Wenn man die international groBe Ubereinstimmung zu-
grunde legt, dass es sich um eine genetisch angelegte Sto-
rung handelt, wundert es sehr, dass in den zugénglichen Pu-
blikationen nur im deutschen Sprachraum das Konzept der
traumatischen Verursachung eine breitere Aufmerksamkeit
genieft. Kinder aus Familien mit ADHS sind aufgrund der
Betroffenheit ihrer Eltern einem deutlich hoheren Risiko ei-
ner Traumatisierung durch Misshandlung und Missbrauch
ausgesetzt. Es ist also kein Widerspruch, wenn bei Kindern
mit ADHS auch schwere Traumatisierungen vorliegen, nur
die Interpretation, es handele sich um die Ursache der Ver-
haltensstorung, ist dann eben nicht zutreffend. Noch wissen
wir nicht genau, welche Faktoren bei diesem Storungsbild
zur Auspragung bestimmter Phinomene beitragen, aber dass
die Impulsivitét bei den meisten Betroffenen in irgendeiner
Form vorhanden ist, legt auch das noch giiltige DSM-IV mit
seiner Unterteilung in drei verschiedene Untergruppen nahe,
wo sie bei zwei von drei Subtypen in der Skala der mdgli-
chen Symptome genannt wird. Diese Impulsivitét ist Ursa-
che der traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, die hau-
fig zu schweren neurotischen Entwicklungen fiihrt und zu
erheblichen Beeintrichtigungen von Selbstwert und Selbst-
vertrauen beitragt.
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Hinzu kommt, dass oft auch die Kognition beeintrachtigt ist
und damit von den Betroffenen der eigenen Wahrnehmung
kein Vertrauen geschenkt wird. Diesem Aspekt wird sicher
im Rahmen der kognitiv-behavioral orientierten Psychothe-
rapie Rechnung getragen, Mdglichkeiten der weiteren asso-
ziativen Auslotung von Erfahrungen werden in Rahmen der
Verhaltenstherapie jedoch weniger verfolgt.

Bei Patienten mit ADHS funktioniert der interaktionelle The-
rapieansatz gut, wenn der Therapeut um die Neigung weil,
dass sie sich gern in ihren Assoziationen verlieren. Der wich-
tigste Aspekt ist das Angebot des Therapeuten, sich als
Verstidndnispartner sichtbar zur Verfiigung zu stellen. Nur so
gelingt es dem Patienten, seine Konzentration aufrechtzuer-
halten und sich nicht in Gedanken zu verlieren. Es ist nicht
verwunderlich, dass es gerade die psychoanalytisch orientier-
ten Kinder- und Jugendlichentherapeuten sind, die diese Sto-
rung anders wahrnehmen und behandeln wollen, da ihre The-
rapien nicht im Setting der Erwachsenenanalytiker stattfin-
den, die bei ausgeprigten frithen Stérungen ihre Position hin-
ter dem Patienten ja auch nicht unbedingt einnehmen. Sie
konnen in der Therapiesituation prasent sein und deutend han-
deln, bei Erwachsenen bleibt im klassischen Setting die Per-
son des Analytikers unsichtbar, das heif3t, der Patient ist ganz
auf sich gestellt und kann deshalb seine Gedankenflut nicht
mehr kontrollieren und sich auf die Person des Therapeuten
und ein Thema fokussieren.
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